MEDICINENS ABC
ABC OM

ovar luftvag

Att sedera eller sdva en patient ar en nédvandighet vid
flera procedurer och kirurgiska behandlingar. En fri
luftvig ar di en forutsittning for att kunna oxyge-
nera och ventilera patienten. Férdjupad kunskap
om luftviagshantering dr nodviandig for lakare inom
anestesi och intensivvard samt ONH-lakare. Alla 14-
kare som sederar eller omhédndertar medvetande-
sankta patienter bor ha grundlaggande kunskap om
luftvagsbedomning och -hantering. vid misslyck-
ad luftvigshantering dr konsekvenserna for patien-
ten potentiellt katastrofala med hjarnskada eller dod
som f6ljd. I en genomgang av luftviagshanteringen i
Storbritannien (4th National audit project, NAP4) {5-
rekom déd, hjarnskada, oplanerad intensivvard eller
kirurgisk luftviag vid 1 av 22 000 anestesier. Forfattar-
na visade att en fjardedel av alla allvarliga kompli-
kationer skedde vid luftviagshantering pa akutmot-
tagning eller inom intensivvard [1]. Misslyckad luft-
viagshantering ar en av de vanligaste orsakerna till
anestesirelaterad dod hos friska patienter och kan
mdanga ganger undvikas [2].

Nationella och internationella riktlinjer [3-5] bely-
ser vikten av att

® genomfora en luftvigsbedomning

@ anpassa omhéndertagandet vid forvantat svar

luftvag
® ha en strategi for den ovéntat svara luftvigen.

Luftvigsbedomning
Att identifiera en svar luftvag ar viktigt for att hitta de
patienter dar omhindertagandet beh6ver anpassas.
Vid en svar luftvdg har man svart att maskventilera,
anvanda supraglottisk luftvag (larynxmask), intube-
ra eller etablera en kirurgisk luftvag. Det saknas en-
skilda undersokningar som sikert kan identifiera en
svar luftvag. Luftviagsbedomningen ska darfor goras
genom att viga samman anamnestiska uppgifter, kli-
niska fynd och bilddiagnostik [4].

De anamnestiska uppgifter man soker efter ar risk-
faktorer for svar luftviag och information om tidigare
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»Alla lakare som sederar eller omhin-
dertar medvetandesankta patienter
bor ha grundliggande kunskap om
luftvigsbedomning och -hantering.«

EXEMPEL PA RISKFAKTORER FOR SVAR
MASKVENTILATION, SVAR SUPRAGLOTTISK
LUFTVAG (LARYNXMASK) O0CH SVAR INTUBATION

SVAR MASKVENTILATION
e Hogt BMI

e Svart att skapa underbett
e Retrognati

SVAR SUPRAGLOTTISK LUFTVAG

e Litetgap

e Hog luftvagsresistans (t ex luftvagshinder, bronko-
spasm)

e Laglungcompliance (t ex lungfibros, dvervikt)

e Awvikande luftvagsanatomi (t ex tumor, stor tungbas-
tonsill)

SVAR INTUBATION
Overbett

Smal, hdg gom

Stor tungbastonsill

Litet gap

Stora framténder

Retrognati

Stel tunga

Svart att skapa underbett

Submandibular stelhet eller minskad munhéalevolym
Kort hals

Nackstelhet

Luftvagssvullnad (t ex angioodem, nylig intubation)
Stralskada

Syndrom (t ex Treacher Collins, Pierre Robins, Downs,
Goldenhars, Klippel-Feils)

Ankyloserande spondylit

Tumor/abscess i luftvagen eller mediastinum
Akromegali

Degenerativ ledsjukdom i nacke eller kike
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luftvagshantering. I bésta fall finns det aktuella upp-
gifter om tidigare luftvigshantering, innefattande
metod, svarighet och vem som hanterat luftviagen.

Bilddiagnostik som kan vara till hjélp ar datortomo-
grafi eller magnetkameraunders6kning av luftviagen.
Dir kan man virdera om det verkar finnas négra fy-
siska hinder for luftvagshantering. Vid patologi i 6vre
luftvdgarna kan en fiberskopi ge information om f61-
utsittningarna for att sdkerstalla fri luftvag.

Det finns manga kliniska test for identifiering aven
svar luftviag. Gemensamt ar att de saknar hog sensi-
tivitet och darfor fungerar diligt som screeningtest.
Specificiteten &r ofta hogre, och dérfor ska positiva
fynd inte nonchaleras [6]. Det giller att skaffa sig en
samlad bild av patientens anatomi for att forutspa
eventuella svarigheter. De anatomiska aspekter som
ar vardefulla att virdera ar bland annat:

Gapféormaga. Litet gap férsvarar anviandandet av svalg-
tub och larynxmask. For att kunna rymma ett laryngo-
skopblad krévs cirka 2 cm. Trismus kan i manga fall
héavas med hjilp av muskelrelaxantia.

Volym i munhala och farynx i forhallande till tungstorlek
kan uppskattas genom att vardera hur mycket man
kan se av farynx néar patienten gapar (modifierad Mal-
lampati-skala). Litet lumen och stor tunga forsva-
rar maskventilation. Férhillandet avgor hur mycket
tungan behover flyttas vid laryngoskopi.

Rorlighet och langd i mandibeln kan viarderas med hjalp
av att méta avstandet fran skoldbrosk till hakspets
(tyreomentalt avstand) och genom att virdera patien-
tens formaga att skapa ett underbett (»upper lip bite
test«). Mandibeln behéver tillata att tungan flyttas
med laryngoskopet. Vid stelhet i kikleden blir kaklyft
svarare.

Rorlighet i halsryggen anvands for att bedoma forut-
sdttningar att skapa fri insyn mot larynx.

Palpation av halsen anvands for att bedoma forutsatt-
ningarna att etablera kirurgisk luftvag.

Faktorer utanfor luftvigen som péaverkar luftvags-
hanteringen ar exempelvis hog aspirationsrisk. Tiden
fran forlust av skyddande luftvagsreflexer till siaker-
stilld luftvag bor vara sa kort som majligt. Formagan
att tolerera en apné spelar ocksa in, da en svar luft-
vagshantering kan dra ut pa tiden. I den situationen
bor man overviga att tillfora syrgas under luftvags-
hanteringen.

Tva vanliga patientkategorier som sticker ut i fra-
ga om luftviagskomplikationer ar gravida och obesa. I
bada fallen ar forekomsten av en svar luftvag hogre
samtidigt som apnétiden ar forkortad. Obesa patien-
ter har en 2-4 ganger 6kad risk for allvarlig luftvags-
komplikation jamfort med normalbefolkningen, och
mortaliteten vid en misslyckad intubation ar 4 gdnger
hogre hos gravida jamfort med en icke-gravid normal-
befolkning [1].

vid tecken pa en redan komprometterad luftvig,
sasom stridor heshet och grotigt tal, kravs okad be-
redskap vid luftviagshanteringen. Det giller dven pa-
tienter med obstruktivt somnapnésyndrom,da de har
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DT-bild av en tu-
moérifarynx (réda
pilar). Huvud-
halstumérer kan
forsvara intubation
pa grund av deras
lokalisation och
risken for blédning
vid manipulation.
(Kalla: Jmarchn/
Wikipedia)

Modifierad Mallampa-
ti-skala. Bedomningen
utférs med patienten
sittande med huvudet
i neutral position och
tungan maximalt ut-
strackt utan fonation.
Testet bedémer tun-
gans volym i férhallan-
de till lumen i munhéla
och farynx. Vid klass I
syns hela uvula, gom-
bagarna och bakre
svalgvaggen. Vid klass
II &r gombégarna dol-
da. Vid klass III syns
endast uvulas bas. Vid
klass IV syns endast
harda gommen. Klass
III-1V talar féren
svarare luftvag.

(Kalla: Jmarchn/
Wikipedia)

»Upper lip bite test« (till vénster) vdrderar patientens férméga att skapa ett under-
bett. Vid klass 1 kan patienten bita sig i huden ovanfér det lappréda. Vid klass 2 kan
patienten bita sig i det lappréda. Vid klass 3 kan patienten inte bita sig i éverlép-
pen. Klass 3 talar fér en svar intubation. Tyreomentalt avstand (TMA, till hbger) ar
avstdndet mellan skdldbrosket och hakspetsen. Det rader oklarheter kring hur man
ska maéta. Vi rekommenderar att patienten sitter med extenderad nacke. Ett avstand
<6,5 cm innebér bkad risk for en svér intubation.
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svart att bibehalla en fri luftvag nar muskeltonus i
luftvigen minskar.

Trots luftvigsbedomningen kan inte alla svara luft-
vagar identifieras pa forhand. Det ar 4nda viktigt att
gbra en noggrann luftvigsbedomning da det tvingar
lakaren att planera och kommunicera en strategi for
eventuella svarigheter. Vid svara fall 4r samrad med
ONH-lakare och en gemensam fiberskopi ett bra alter-
nativ.

Forvantat svar luftvig

Innan man planerar luftvigshanteringen vid for-
vantat svar luftvag bor man fundera pi om ingrep-
pet kan genomforas i lokal- eller regionalanestesi i
stéllet.

vid den forvantat svara luftvigen ska man ha en
strategi for luftvigshanteringen. Strategin har tva
mal:

@ Att formulera en plan for den primara luftvigs-
hanteringen. Den héar planen ska vara den med
hogst sannolikhet att lyckas, da chansen att lyck-
as minskar vid varje nytt forsok [7]. Planen kan
innefatta tekniska aspekter pa luftvigshante-
ringen, anestesiform, positionering av patienten
och kompetens i teamet.

o Att formulera en plan for dtgarder om den prima-
ra planen misslyckas.

Strategin att borja med den teknik som har storst san-
nolikhet att lyckas 6kar sannolikheten att man far
kort apnétid och kort tid med oskyddad luftviag. For att
underlitta intubation bor patienten vara positionerad
sd att siktlinjerna genom munhala och ned i larynx
overlappar sa mycket som det ar méjligt (»sniffing po-
sition«) .

vidare ar det viktigt att patienten har adekvat
somndjup och niva av muskelrelaxation, dd minskad
muskeltonus underlittar luftvigshanteringen. vid
planering och hantering av luftvigen kan man op-
timera omhéndertagandet genom att samrada med
ONH-ldkare och ansvarig kirurg.

Ett sitt att hantera patienter med en forvantat svar
luftvag ar att intubera i vaket tillstand med bibehal-
len spontanandning och luftvigstonus. Saval svens-
ka som internationella riktlinjer férordar vakenintu-
bation i situationer med misstdnkt svar intubation
kombinerat med svarigheter att hantera luftvigen
pa annat satt och/eller aspirationsrisk. Det finns data
som talar for att vakenintubation gors for séllan, trots
hog lyckandefrekvens och lag risk [1, 8]. I sarskilda
situationer kan ocksa kirurgisk luftvig pa vaken pa-
tient vara ett alternativ.

Det finns ett flertal tekniker och hjialpmedel for
patienter med svar luftvdag. Videolaryngoskopet ar
mycket anvandbart och tilliter visualisering av la-
rynx pa de patienter dir man har svart att skapa en
rak insyn vid laryngoskopi. Att placera tuben i trakea
ar da svarare, och en ledare kan underlétta intubatio-
nen.Det kan vara riskabelt att anvdnda larynxmask
pa en patient med misstinkt svar luftviag da larynx-
masker misslyckas oftare dn andra alternativ [1]. Att
hantera en svar luftvag nir en larynxmask har have-
rerat 4r en mer utmanande situation dn att hantera
luftvagen efter adekvat preoxygenering.

I publicerade riktlinjer finns ofta flodesscheman

LSniﬁ‘ing position«: Med flexion i halsryggen och extension i atlanto-occipitalleden
optimeras positioneringen for att fa direkt insyn mot larynx vid laryngoskopi. Man

kan efterstréva att hérselgdngen ar i hojd med sternum, speciellt vid positionering
av dverviktiga patienter och barn.

»Irots luftvigshedomningen kan inte alla svara luft-

vagar identifieras pa forhand. Det ar anda viktigt att
gora en noggrann luftvigshedomning da det tvingar
likaren att planera och kommunicera en strategi for
eventuella svarigheter.«

Direkt laryngoskopi och videolaryngoskopi.

A: Tvé olika typer av blad fér videolaryngoskopi. Till h6ger syns ett hyperangulerat
laryngoskopblad och en extra smal endotrakealtub med normalstor kuff. Detta blad
gerinsyn mot larynx nar vinkeln mellan mun och larynx ar spetsig. Till detta behdvs
ofta en ledare sé att man kan béja endotrakealtuben att félja bladets form. En tub
med glidmedel anvands for att ledaren ska glida latt i tuben. Till vanster syns ett
konventionellt videolaryngoskopblad, som kraver att man drar mer i skaftets langs-
riktning under laryngoskopin.

B: Overst syns hur en rak insyn till glottis skapas vid direkt laryngoskopi. Intubation
kan dé ske langs den raka linjen. Nederst syns hur glottis inte visualiseras vid direkt
laryngoskopi. Med hjélp av optiken pa ett videolaryngoskop kan insyn skapas. Intu-
bationen maste da ske via en kurva, vilket férsvarar. En ledare kan dé vara till hjélp.
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och algoritmer som stdd ndr man ska formulera sin
luftvigsstrategi.

Vid procedurrelaterad sedering dr den har patient-
gruppen en riskgrupp som kraver hég kompetens for
luftvigshantering, da 6versedering med en forlorad
luftvag kan fa katastrofala konsekvenser. Om patien-
ten maste sederas bor det goras med stor forsiktighet,
av ett team som har vana att hantera svéra luftvigar
och pa en plats dir all nddviandig utrustning finns
tillganglig. vid osidkerhet kring den optimala han-
teringen av en patient med svar luftvig sa bor man
samrada med anestesildkare [9]. Alla patienter som
procedursederas bor fa syrgas for att minska risken
for hypoxi.

Ovéntat svar luftvig
Eftersom det saknas metoder for att identifiera alla
svara luftvagar sa ar den ovéntat svara luftvigen en
realitet. Darfor ska utrustning for en ovéntat svar luft-
vag alltid finnas tillgdnglig [4].1 NAP4 forekom halften
av alla allvarliga luftvigskomplikationer hos friska
patienter, yngre dn 60 ar och med en specialist i anes-
tesi och intensivvard narvarande [1]. Detta understry-
ker att det alltid maste finnas beredskap f6r en ovén-
tat svar luftvig, dven nér riskerna kan upplevas som
sma.
Det finns flera foreslagna handlingsplaner vid den
ovéntat svara luftvigen. De betonar att
® oxygenering av patienten ir det viktigaste, inte
intubation
@ upprepade forsok med en teknik som inte funge-
rar ska begransas
o en forutbestimd handlingsalgoritm ska foljas.

Att kliniken har en férutbestamd algoritm for att han-
tera den svara luftvigen ger alla i ett arbetslag sam-
ma handlingsplan och goda forutséttningar att trana.
Svensk forening for anestesi och intensivvard (SFAI)
har publicerat en algoritm f6r handlaggningen vid en
ovintat svar luftvag [4].

Algoritmen behandlar en ovéntat svar luftvig vid
anestesi med personal som &r van att hantera luft-
vagar. Om luftvigen accidentellt forloras som ett re-
sultat av sedering eller akut sjukdom och personal
med luftvigsvana inte finns pa plats galler det att
snabbt kidnna igen tecknen pa en ofri luftvag:

@ Snarkande andning eller stridor som tecken pa

delvis ofri luftvag.

® Inget kidnn- eller horbart luftflode genom mun

och/eller ndsa.

® Inga brostkorgsrorelser.

viktigt att veta ar att den helt stingda luftvigen ar
ljudlés. Patienten kanske forsoker att andas, men luft-
flode och brostkorgsrorelser saknas. Det ar av yttersta
vikt att snabbt larma luftvigsvan personal och att for-
soka skapa fri luftvig med hjalp av ett kaklyft dir man
genom att skapa ett underbett lyfter bort tungan fran
bakre svalgvaggen.

Om patientens egenandning inte aterkommer trots
att fri luftvag etablerats ska hjart-lungraddning pa-
borjas enligt gillande riktlinjer. For den icke-aneste-
siolog som riskerar att stota pa patienter med ofri luft-
vag kan en auskultation pa anestesiklinik mojliggora
inlarning av grundlaggande luftvigshantering.
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Ingreppet utfors i lokal (LA)/
regional anestesi (RA)

+ Minst invasivt

- Det sdkraste alternativet nar
det ar mojligt med avseende
paingreppets art

Luftvig etableras med vaken
fiberintubation

- Sakert alternativivana hander
- Det gar att backa ur vid svarigheter
- Viktigt att inte 6versedera

Trakeotomi/koniotomii LA +
eventuell sedering

+ Mest invasivt

- Oftast det sékraste alternativet
vid akut hotad luftvag

- Viktigt att inte 6versedera

Luftvagen sakras efter
generell induktion (GA)

« Riskabelt i (0)erfarna hander

- Overvag att ge muskelrelaxantia
efter en forsta inspektion med
laryngoskop

- Beredskap for akut kirurgisk
luftvég ett maste

Alternativ vid forvantad svar luftvag

Checklistor

1. Kontraindikation for LA/RA?
2.0m LA/RA misslyckas, vad &r plan B for luftvagen?
3. Finns kompetens och utrustning for plan B?

1. Kontraindikation for nasal eller oral intubation?

- koagulationsrubbning
- anatomisk avvikelse
- bristande compliance

2. Ar teamet kompetent att utfora

- forberedelse av patient och utrustning?
- lokalbeddvning, séker sedering?

3. Om fiberintubation misslyckas, vad ar plan B?

1. Bedoms patienten klara ingreppet utan GA?

2. Finns adekvat kompetens for trakeotomi?

3. Risk for svar trakeotomi pa grund av anatomisk
avvikelse?

4. Ar teamet kompetent att utfora siker sedering?

5. Vad ar plan B om trakeotomi misslyckas?

1. Risk for svar maskventilation?

2. Risk for att larynxmask ej fungerar?

3. Kan patienten intuberas pa hogst 2 forsok?

4. Aspirationsrisk?

5. Behdrskar teamet nddkoniotomi om nédvéndigt?
6. Vore det sikrare att inte sova patienten?

» SFALs stod for att formulera en luftvagsstrategi vid forvantat svar luftvag.

Ovantat svar intubation

Principer

« Kalla pa hjélp

+ Maximalt 3
forsok/teknik

Maskventilation OK

Svar intubation PG st )

- Floda syrgas

Analysera varannan minut

- Hjalp tillkallad? cIco

+ Anestesidjup och
muskelrelaxering?

+ Maskventilation méjlig?

- Vacka patienten mgjligt?

+ Hypoxi (Sp0, < 90 procent

Larynxmask (LM)
(Eventuell fiber-

Svar intubation

och maskventilation )

Kirurgisk luftvag
-koniotomi
(Cant intubate,

. Om alder < 8 &r
can't oxygenate)

~trakeotomi

och sjunkande?)

» SFALs algoritm for ovéantat svar luftvag och intubation
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Den ovéntat svara luftvigen &r ovanlig och uppstéar
plotsligt. For att den ska handlaggas optimalt krévs
ratt kompetens pa plats tidigt i forloppet. En av de for-
sta atgarderna ar darfor att kalla pa hjalp. Om patien-
ten ar tillrackligt oxygenerad men luftvigen inte har
sdkrats tillfredsstillande ska man 6verviga att vicka
patienten for att hantera luftvigen som en forvintat
svar luftvag vid ett senare tillfalle.

I stressiga kliniska situationer forekommer en
minskad situationsmedvetenhet och fixeringsfel i
varierande grad. Fallrapporten om Elaine Bromiley
[11] &r ett illustrativt luftvigsexempel och sevard for
alla luftvagsintresserade. Ett sitt att minska risken
for fixeringsfel ar att kommunicera luftvigsstrategin
till hela teamet. Det mo6jliggor forbattringar i strate-
gin tack vare aterkoppling fran teamets medlemmar.
Det ar ocksa en forutsittning for ett proaktivt team
dar man effektivt arbetar mot malet, 6kar situations-
medvetenheten och minskar fixeringar i majligaste
man.

For att 6ka chansen till god situationsmedvetenhet
ar det viktigt att trining av bade ovantat och férvan-
tat svar luftvig genomfors regelbundet. Traningen
bor ske i de team, milj6er och situationer dar luftvags-
hantering sker.O

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2023;120:22078

Kaklyft. En enkel
mandver for att
skapa friluftvag da
tungan, pa grund av
sénkt muskeltonus,
fallit bak mot bakre
svalgvaggen. Man
stravar efter att ska-
pa ett underbett pa
patienten genom att
lyfta fram underka-
ken genom framét-
riktat tryck bakom
kékvinkeln. (Kélla:
Jmarchn/Wikipedia)

KONSENSUS

De flesta &r ense om att

e det bor finns en beredskap och forutbestamd hand-
lingsplan for den ovantat svara luftvagen

o man bor forsoka identifiera en svar luftvag pa forhand
for att anpassa omhandertagandet.

Oklart ar

e hur man med stor sikerhet ska kunna férutspa en
svar luftvag

o morbiditet och mortalitet orsakad av allvarliga luft-
vagskomplikationer i en svensk kontext.
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